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RESUMO
A avaliação nutricional é ferramenta indispensável para a monitoração e acompanhamento clínico do 
paciente com lesão renal aguda (LRA). A perda aguda da função renal interfere no metabolismo de to-
dos os macronutrientes, propiciando situações pró-inflamatórias, pró-oxidativas e de hipercatabolismo. 
As principais alterações nutricionais no paciente com LRA são hipercatabolismo, hiperglicemia e hiper-
trigliceridemia, que, somadas às contribuições da doença de base, complicações e necessidade de terapia 
renal substitutiva, podem interferir na depleção nutricional do paciente. A desnutrição em pacientes 
com LRA está associada a maior incidência de complicações, maior tempo de internação e maior mor-
talidade. Entretanto, existem poucos estudos na literatura avaliando o estado nutricional de pacientes 
com LRA. Parâmetros antropométricos como índice de massa corporal, circunferência do braço e pre-
gas cutâneas são de difícil interpretação, devido à alteração no estado de hidratação desses pacientes. 
Os parâmetros bioquímicos geralmente utilizados na rotina clínica também sofrem influência de fatores 
não nutricionais, como prejuízo da função hepática e estado inflamatório. Embora não existam dados 
prospectivos sobre o comportamento dos marcadores nutricionais, alguns autores conseguiram demons-
trar associações de alguns parâmetros com desfecho clínico. A utilização de marcadores como albumina, 
colesterol, pré-albumina, IGF-1, aplicação da avaliação subjetiva global e cálculo do balanço nitrogenado 
parecem ser úteis como parâmetros de triagem para pior prognóstico e maior mortalidade em pacientes 
com LRA. Em pacientes com LRA em terapia renal substitutiva, uma oferta calórica em torno de 25 a 
30 kcal/kg e oferta mínima de 1,5 g/kg/dia de proteínas é recomendada a fim de minimizar o catabolismo 
proteico e prevenir complicações metabólicas.
Unitermos: Avaliação nutricional; lesão renal aguda; marcadores biológicos; antropometria; necessida-
des nutricionais.
SUMMARY
Nutritional aspects in acute kidney injury
Nutritional assessment is an indispensable tool for the evaluation and clinical monitoring of patients with 
acute kidney injury (AKI). Acute loss of renal function interferes with the metabolism of all macronutri-
ents, responsible for proinflammatory, pro-oxidative and hypercatabolic situations. The major nutritional 
disorders in AKI patients are hypercatabolism, hyperglycemia, and hypertriglyceridemia. Those added to 
the contributions of the underlying disease, complications, and the need for renal replacement therapy 
can interfere in the nutritional depletion of those patients. Malnutrition in AKI patients is associated 
with increased incidence of complications, longer hospitalization, and higher hospital mortality. How-
ever, there are few studies evaluating the nutritional status of AKI patients. Anthropometric parameters, 
such as body mass index, arm circumference, and thickness of skin folds, are difficult to interpret due to 
changes in hydration status in those patients. Biochemical parameters commonly used in clinical prac-
tice are also influenced by non-nutritional factors like loss of liver function and inflammatory status. 
Although there are no prospective data about the behavior of nutritional markers, some authors demon-
strated associations of some parameters with clinical outcomes. The use of markers like albumin, choles-
terol, prealbumin, IGF-1, subjective global assessment, and calculation of the nitrogen balance seem to 
be useful as screening parameters for worse prognosis and higher mortality in AKI patients. In patients 
with AKI on renal replacement therapy, a caloric intake of 25 to 30 kcal/kg and a minimum amount of 
1.5 g/kg/day of protein is recommended to minimize protein catabolism and prevent metabolic 
complications.
Keywords: Nutrition assessment; acute kidney injury; biological markers; anthropometry; nutritional 
requirements.
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INTRODUÇÃO
A avaliação nutricional é ferramenta indispensável para 
a monitoração e acompanhamento clínico do paciente 
com lesão renal aguda (LRA). Essa síndrome é complexa 
e ocorre em uma variedade de situações, com manifesta-
ções clínicas que podem variar entre mínimas elevações na 
creatinina sérica até insuficiência renal com necessidade 
de diálise1. Sua incidência varia de acordo com as condi-
ções clínicas dos pacientes, sendo maior em Unidades de 
Terapia Intensiva (20% a 40%)2, onde apresenta taxa de 
mortalidade elevada, em torno de 60%3. Recentemente o 
termo insuficiência renal aguda foi substituído por lesão 
renal aguda, expressando a ampliação de seu conceito e 
possibilitando seu diagnóstico precoce1. 
A LRA não afeta apenas o metabolismo hídrico, eletro-
lítico e ácido-básico, mas interfere também no metabolismo 
de todos os macronutrientes, propiciando situações pró- 
inflamatórias, pró-oxidativas e de hipercatabolismo.  Além 
das consequências relacionadas à própria LRA, somam-se 
as contribuições da doença de base e suas complicações, que 
podem interferir na depleção nutricional do paciente4. 
Dentre as alterações metabólicas mais frequentes na 
LRA, estão o hipercatabolismo, hiperglicemia e hipertri-
gliceridemia4.
Fatores como resistência insulínica, circulação de me-
diadores inflamatórios, acidose, aumento da secreção de 
hormônios catabólicos e inadequada oferta de substratos 
nutricionais estão entre as principais causas de hipercata-
bolismo nesses pacientes, contribuindo para a perda acen-
tuada de massa magra através da ativação de catabolismo 
proteico muscular, neoglicogênese e alteração do metabo-
lismo de aminoácidos vigentes nessas situações4. 
O tratamento dialítico, necessário em muitos pacien-
tes com LRA, também interfere de modo deletério no 
estado nutricional, por conduzir diretamente à perda de 
nutrientes pelo dialisato e interferir na homeostase pro-
teica, conforme evidenciado por Ikizler et al. em estudo 
com pacientes em hemodiálise crônica. Nesse trabalho, o 
procedimento dialítico foi responsável por um aumento de 
133% na degradação de proteína muscular e por sustenta-
da degradação de proteína corporal total mesmo após o 
término da sessão5. 
Devido às diversas condições que podem contribuir 
de modo importante na redução da ingestão alimentar e 
depleção nutricional dos pacientes com LRA, foi proposta 
pela ISRNM Expert Panel (International Society of Renal 
Nutrition and Metabolism) uma terminologia mais abran-
gente e adequada. Sabe-se que a depleção de tecido muscu-
lar e adiposo que caracteriza a desnutrição é consequente 
da baixa ou inadequada ingestão de nutrientes. Entretanto, 
muitas condições inerentes à doença renal também podem 
contribuir de modo importante a essa depleção, mesmo 
em vigência de uma ingestão adequada. Diante disso, con-
siderando as diversas influências relacionadas à doença re-
nal no prejuízo nutricional, a utilização do termo “protein- 
energy wasting” (PEW) foi considerada mais apropriada 
para a caracterização dessa situação6, traduzida e utiliza-
da na rotina clínica como depleção energético-proteica. 
Esse termo representa, da melhor forma, as consequências 
metabólicas negativas da perda aguda da função renal no 
estado nutricional.
Dessa forma, o PEW é consequência das situações de 
desnutrição (baixa ingestão de nutrientes), ação das to-
xinas urêmicas, inflamação e hipercatabolismo. Dentre 
as causas para esses fatores encontram-se diversos rela-
cionados à doença renal, tais como o tratamento dialíti-
co (membrana dialítica), a perda de nutrientes por esse 
procedimento, os distúrbios endócrinos, a presença de 
comorbidades (diabetes, doença cardiovascular, infec-
ção, idade avançada), a anorexia, a acidose, o aumento da 
produção de citocinas inflamatórias, o estresse oxidativo, 
a hipervolemia, a redução da ingestão de nutrientes e as 
prescrições de dietas restritivas6.
Como consequência de todos os fatores desencadean-
tes dessa síndrome, podem-se encontrar níveis reduzidos 
de albumina, pré-albumina e lípides, redução de peso, 
IMC e gordura corporal, levando a maiores taxas de hos-
pitalização e mortalidade6.
Os dados apresentados nesta revisão são provenientes 
de análise na base de dados do PubMed nos últimos vinte 
anos, através de pesquisa com unitermos relacionados a 
lesão renal aguda e avaliação do estado nutricional. 
AVALIAÇÃO NUTRICIONAL
A desnutrição em pacientes com LRA está associada a 
maior incidência de complicações, maior tempo de inter-
nação e maior mortalidade7. Entretanto, a obtenção de um 
diagnóstico nutricional fidedigno é de grande dificuldade, 
considerando principalmente a influência de fatores não 
nutricionais, como inflamação e alteração no estado de 
hidratação na interpretação dos marcadores disponíveis.
A Tabela 1 resume os principais marcadores nutricio-
nais que podem ser aplicados em pacientes com LRA, bem 
como suas limitações. 
PARÂMETROS BIOQUÍMICOS
A avaliação laboratorial, composta principalmente pelas 
proteínas viscerais (albumina, transferrina e pré-albumi-
na), é ferramenta utilizada em diversas patologias para 
monitoração da resposta metabólica ao suporte nutricio-
nal. Fatores como redução da ingestão alimentar, prejuízo 
da função hepática e estado inflamatório podem resultar 
em redução dos níveis circulantes dessas proteínas9.
A albumina, marcador clássico de desnutrição, pode 
perder sua acurácia em pacientes com LRA, porque nem 
sempre a redução de seus níveis será consequente ao li-
mitado suprimento de substrato energético e proteico10. 
A presença de inflamação, com priorização na produção das 
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proteínas de fase aguda, pode estar presente de forma inten-
sa nesses pacientes, tornando a albumina pouco útil como 
marcador nutricional9. Entretanto, sua utilização como pre-
ditor de mortalidade tem sido descrita em pacientes com 
LRA. Chertow et al.11 observaram hipoalbuminemia como 
preditor de mortalidade em pacientes com necrose tubular 
aguda. Neste estudo, cada aumento de 1 g/dL nos níveis de 
albumina sérica reduziu em 44% o risco de mortalidade ou 
diálise. Mais recentemente, Obialo et al.12, em estudo retros-
pectivo com 100 pacientes com LRA, evidenciaram que, na 
ausência de insuficiência múltipla de órgãos, os pacientes 
com níveis de albumina inferiores a 3,5 g/dL apresentaram 
risco relativo de óbito de 3,6, independente da presença de 
sepse. A utilização desse marcador em pacientes críticos 
com LRA pode ser mais útil como preditor de mortalidade 
do que marcador do estado nutricional. A ISRNM preconi-
za que valores inferiores a 3,8 g/dL de albumina podem ser 
utilizados como parâmetro de diagnóstico do WEP na LRA 
e na doença renal crônica6.
Baixos níveis de colesterol também têm sido descritos 
como preditores de complicações e mortalidade. Níveis 
extremamente baixos de colesterol total e LDL foram des-
critos em pacientes críticos, ocorrendo por diversos fato-
res de lesão, tais como traumas, sepse, hemodiluição por 
sangramento e disfunção hepática13. Em pacientes com 
LRA, estudos têm mostrado que os níveis de colesterol 
apresentam associação significante com sobrevida. Obialo 
et al.12 identificaram uma redução em torno de 50% na so-
brevida de pacientes com LRA que apresentaram coleste-
rol inferior a 150 mg/dL na admissão. Mais recentemente, 
Guimarães et al.14, estudando 56 pacientes com LRA em 
UTI, mostraram que níveis inferiores a 96 mg/dL de co-
lesterol reduziram, de modo significante e independente, 
a taxa de sobrevida desses pacientes. O Expert Panel da 
ISRNM propõe valores inferiores a 100 mg/dL de coleste-
rol sérico dentre os critérios de avaliação bioquímica para 
diagnóstico clínico do WEP na LRA6. 
A prealbumina (transtirretina), também utilizada 
como marcador nutricional, apresenta meia-vida plasmá-
tica em torno de dois dias, inferior à albumina. Apesar de 
sua interpretação também ser dificultada pela presença de 
infecção, inflamação e traumas, alguns autores demons-
traram dados interessantes na aplicação desse marcador 
enquanto preditor de sobrevida e marcador de suporte 
nutricional. Em estudo longitudinal avaliando 161 pacien-
tes com LRA, Valdivieso et al.15 mostraram que níveis me-
nores que 11 mg/dL de pré-albumina foram associados a 
maior mortalidade em pacientes com mesmo índice prog-
nóstico, classificação e tratamento da LRA. Além disso, 
cada acréscimo de 5 mg/dL esteve associado à redução de 
29% na mortalidade hospitalar desses pacientes. Enquanto 
marcador de suporte nutricional, estudo prospectivo, ran-
domizado e controlado com 120 pacientes críticos em UTI 
mostrou que, apesar de não haver redução no tempo de 
internação e na mortalidade, aqueles que receberam maior 
oferta calórica (25 kcal/kg x 11 kcal/kg) apresentaram au-
mento significativo de 40 mg/L nos níveis de pré-albumina 
ao final de sete dias de acompanhamento16. Entretanto, não 
foram encontrados dados quanto à sua utilização como 
marcador de suporte nutricional em pacientes com LRA.
Tabela 1 – Marcadores nutricionais e suas limitações em pacientes com LRA8
Albumina, pré-albumina e colesterol
Podem estar reduzidos independentemente do PEW 
(marcadores negativos de inflamação)
Contagem de linfócitos Baixa especificidade
Alterações no peso corporal
Água corporal total está aumentada na LRA
Hipervolemia pode mascarar as alterações na massa 
muscular
Antropometria (prega cutânea tricipital,  
circunferência do braço etc.)
Sofrem interferência do edema
Taxa de catabolismo proteico ou equivalente  
proteico do aparecimento de nitrogênio
Medidas requerem cálculos baseados na cinética da ureia 
durante TRS + coleta do dialisato
Gasto energético
Fórmulas para predição nem sempre são confiáveis em 
pacientes críticos (geralmente baseiam-se no peso corporal)
Escores nutricionais (ASG e suas modificações)
A maioria dos dados é proveniente de pacientes com doença 
renal crônica
Outras ferramentas potenciais ou em desenvolvimento  
Hormônio de crescimento e níveis de IGF-1 Poucos dados disponíveis na LRA
Marcadores inflamatórios  
(PCR, interleucinas séricas, etc.)
Marcadores de prognóstico/risco de PEW do paciente; 
parâmetros não nutricionais (não são úteis para diagnóstico  
ou monitoração nutricional)
Bioimpedância elétrica Sem dados na LRA
LRA, lesão renal aguda; PEW, “proteine energy-wasting”; TRS, terapia renal substitutiva.
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O IGF-1 (insulin-like growth factor) é um peptídeo 
análogo à insulina, cuja síntese é influenciada por fatores 
hormonais e nutricionais. Sua redução está associada a 
menor sobrevida em pacientes com LRA, conforme mos-
trado por Guimarães et al14. Ao avaliarem 56 pacientes 
críticos com LRA, os autores evidenciaram que valores de 
IGF-1 inferiores a 50,6 ng/mL foram associados de modo 
significante a menor sobrevida, independente da presen-
ça de sepse. Pacientes com menores níveis apresentaram 
redução de até 80% na sobrevida ao final de 28 dias de 
acompanhamento. A boa correlação desse parâmetro com 
estado nutricional, estabilidade sérica e meia-vida curta 
permite sua utilização como marcador precoce e sensível 
para mortalidade em pacientes críticos com LRA14. 
HIPERCATABOLISMO
A principal característica nutricional de pacientes com LRA 
é o hipercatabolismo acentuado. Situações já citadas, como 
resistência insulínica, aumento da circulação de hormônios 
catabólicos e reação de fase aguda, estão entre os principais 
responsáveis por essa alteração4.
É possível estimar a extensão do catabolismo desses 
pacientes através de fórmula específica para pacientes com 
doença renal aguda. O cálculo do aparecimento de nitro-
gênio ureico (ANU), proposto por Wilfred Druml, é um 
método que permite a quantificação do estresse catabóli-
co de pacientes com LRA através da soma da excreção de 
nitrogênio ureico urinário e variações de nitrogênio ureico 
corporal. O autor também faz associações dessa extensão 
com o quadro clínico do paciente, taxa de mortalidade e ne-
cessidade de diálise. Dessa forma, aqueles com menor cata-
bolismo (perdas de nitrogênio excedendo até 5 g a ingestão 
de nitrogênio dietético) apresentam geralmente a nefroto-
xicidade como etiologia da LRA, baixa taxa de mortalidade 
(20%) e rara necessidade de diálise. Cirurgia e infecção es-
tão entre as causas da LRA em pacientes com catabolismo 
moderado (perdas nitrogenadas excedendo 5 a 10 g/dia), 
apresentando taxas de mortalidade maiores (em torno de 
60%) e tratamento dialítico quando necessário. Finalmente, 
os pacientes gravemente hipercatabólicos são aqueles com 
presença de sepse ou lesões graves, alta taxa de mortalidade 
(80%) e frequente necessidade de diálise4. 
Nos indivíduos em diálise, devem ser acrescidas as 
perdas no dialisato dentre as perdas nitrogenadas totais, 
para que seja fornecido o valor final para classificação do 
catabolismo6. 
Pelo cálculo da diferença entre ingestão de nitrogênio 
dietético e perdas nitrogenadas totais (ANU) é obtido o 
balanço nitrogenado (BN), cujo objetivo principal é avaliar 
o suporte nutricional ofertado. Para pacientes estáveis pro-
cura-se atingir um balanço nitrogenado positivo entre 4 e 
6 g/dia. Infelizmente, pacientes criticamente enfermos difi-
cilmente serão capazes de apresentar balanço positivo, prin-
cipalmente enquanto a situação de estresse não for resolvida. 
Além disso, mesmo ofertas maiores de proteínas dietéti-
cas podem ser insuficientes para obtenção de um balanço 
nitrogenado neutro ou positivo em vigência de situações 
de catabolismo acentuado, como politraumas e sepse17. 
Diante disso, o objetivo principal torna-se o fornecimento 
de dieta adequada para obtenção de BN menos negativo 
possível, a fim de reduzir o catabolismo proteico desses 
pacientes.
Na literatura, foi descrita associação deste parâmetro 
com prognóstico clínico em pacientes com LRA em diálise. 
Scheinkestel et al. constataram que o balanço nitrogenado 
esteve diretamente associado a resultado hospitalar e em 
UTI. Além disso, cada aumento de 1 g/dia no BN acarre-
tou em um aumento de 21% na probabilidade de sobrevida 
desses pacientes18.
ANTROPOMETRIA
A antropometria é um dos métodos de avaliação nutricio-
nal mais utilizados por ser de fácil aplicação e baixo custo. 
Embora medidas como circunferências do braço e dobras 
cutâneas sejam utilizadas como representativas dos com-
partimentos corporais de tecido adiposo e muscular10 em 
diversos tipos de pacientes, seu uso em pacientes críticos 
é muito limitado, pois parece refletir o rearranjo da água 
corporal total de modo mais acentuado do que modifica-
ções na composição corporal19.
Entretanto, em indivíduos com LRA, Fiaccadori et al.7 
conseguiram demonstrar que pacientes com desnutrição 
grave prévia, conforme diagnóstico pela Avaliação Subjetiva 
Global (ASG), também apresentaram marcadores antro-
pométricos como prega cutânea tricipital e circunferência 
muscular do braço abaixo da normalidade para a população 
estudada, cursando com maior taxa de mortalidade.
Entretanto, a dificuldade na padronização dessas me-
didas em pacientes críticos e a interferência de fatores rela-
cionados à alteração no estado de hidratação tornam a uti-
lização desses dados pouco fidedignos como instrumentos 
de acompanhamento nutricional.
ÍNDICE DE MASSA CORPORAL (IMC)
O aumento da massa corporal está classicamente descri-
to como um dos principais fatores de risco para aumen-
to de mortalidade e pior prognóstico na população geral. 
Entretanto, entre os pacientes com LRA, a presença da 
epidemiologia reversa, também observada em outras pa-
tologias, como doença renal crônica, doença pulmonar 
obstrutiva crônica e insuficiência cardíaca congestiva, 
também parece estar evidente. Nesses pacientes, maiores 
valores de IMC parecem conferir efeitos mais vantajosos 
na sobrevida e prognóstico clínico20.
Estudo prospectivo analisando dados de 5.232 pacien-
tes com LRA dialítica mostrou que pacientes com IMC 
entre 30 e 35 kg/m² apresentaram redução de 20% na pro-
babilidade de sobrevida. Neste estudo, apesar da obesida-
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de ter sido fator de risco independente para o desenvol-
vimento da LRA, indivíduos com IMC superior tiveram 
sobrevida maior quando comparados com aqueles com 
IMC inferior a 25 kg/m² 20. Deve-se considerar que o IMC 
não é uma medida perfeita de composição corporal, por 
ser influenciado pela presença de edema.
BIOIMPEDÂNCIA ELÉTRICA (BIA)
A BIA é um método de avaliação corporal não invasivo, de 
fácil aplicação e baixo custo. Sua análise se baseia na me-
dida de resistência do corpo à passagem de uma corren-
te elétrica de baixa amplitude (800 mA) e alta frequência 
(50 kHz), fornecendo valores como a impedância, resis-
tência, reactância e ângulo de fase. Para estimar a água cor-
poral total, massa magra, massa celular corporal e gordura 
corporal, a BIA assume os conceitos de que a hidratação 
dos tecidos corporais é constante em todos os indivíduos 
e que o corpo humano se apresenta como um cilindro que 
conduz a corrente elétrica de forma homogênea. Esses são 
os principais motivos da dificuldade de seu uso em pacien-
tes críticos, já que eles apresentam alterações frequentes 
na hidratação dos tecidos, consequentes ao edema, ascite, 
soroterapia e utilização de diuréticos21,22. Diante da falta de 
validação de equação preditora específica para situações 
agudas, existem poucos dados na literatura que tenham 
utilizado essa ferramenta para diagnóstico e acompanha-
mento nutricional de pacientes com LRA. 
AVALIAÇÃO SUBJETIVA GLOBAL (ASG)
Utilizada como preditor independente de sobrevida em 
diversas doenças, a ASG é um método simples, com base 
na perda de peso corporal, alteração da ingestão alimentar, 
sintomas gastrointestinais, capacidade funcional e exame 
físico para perda de gordura e massa corporal23,24.  Fiacca-
dori et al.7, ao aplicarem essa avaliação em 309 pacientes 
com LRA, dos quais 67% apresentavam necessidade de 
diálise, identificaram que 58% eram desnutridos, sendo 
16% moderadamente desnutridos (classe B da ASG) e 42% 
gravemente desnutridos (classe C da ASG). Os pacientes 
com desnutrição grave apresentaram parâmetros antropo-
métricos, bioquímicos e índices nutricionais imunológicos 
significantemente reduzidos quando comparados àqueles 
bem nutridos (classe A da ASG). Além disso, apresenta-
ram risco duas vezes maior para morte, independente da 
presença de comorbidades agudas, crônicas e complica-
ções durante a internação. Esses dados evidenciam o diag-
nóstico da desnutrição pela ASG como importante fator 
de risco para mortalidade independe da severidade das 
doenças de base de pacientes com LRA.
NECESSIDADES DE MACRONUTRIENTES
O suporte nutricional no paciente com LRA deve ser o 
mesmo do que outros pacientes em situações de catabo-
lismo, com o objetivo de atingir as necessidades ótimas 
de energia, proteínas e micronutrientes a fim de prevenir 
o PEW, preservar a massa muscular, melhorar a cicatri-
zação, melhorar a função imunológica e reduzir a taxa de 
mortalidade25.
Para atingir as necessidades nutricionais do paciente 
com LRA, devem ser considerados em primeiro lugar a 
severidade da doença de base, o estado nutricional pré-
vio, a presença de complicações e o tipo e intensidade 
de TRS. Estes fatores exercerão papel mais importante na 
determinação da oferta de nutrientes do que a própria 
LRA25,26. 
CALORIAS
A LRA por si só não acarreta aumento do gasto ener-
gético, sendo que a oferta recomendada não deve 
exceder 130% do gasto energético basal5,27,28. Para 
determinação das necessidades energéticas, deve ser apli-
cada a calorimetria indireta. Na impossibilidade de utili-
zar essa ferramenta, recomenda-se a oferta calórica de 25 a 
30 kcal/kg/dia8,25,29. Ofertas superiores parecem não apre-
sentar vantagem quando analisados seus efeitos sobre 
o balanço nitrogenado e complicações metabólicas de 
pacientes com IRA em TRS. Fiaccadori et al., ao com-
pararem indivíduos recebendo dietas com 30 kcal/kg e 
40 kcal/kg, ambos em regime proteico de 1,5 g/kg/dia, 
mostraram que a oferta superior não apresentou vantagem 
sobre a melhora significante no balanço nitrogenado, além 
de ter contribuído para fatores negativos, como hipergli-
cemia, hipertrigliceridemia, maior necessidade de uso de 
insulina e maior volume de líquido ofertado30. 
As recomendações para lípides segundo as diretrizes 
europeias variam de 0,7 a 1,5 g/kg/dia29. Outros autores 
orientam a utilização em torno de 30% ou 1/3 das calorias 
totais não proteicas, ambos utilizando-se emulsão lipídi-
ca composta por triglicérides de cadeia média e longa8,31. 
Como a oxidação de ácidos graxos se encontra reduzida 
na LRA, os triglicérides séricos devem ser monitorados 
cuidadosamente, suspendendo a administração de dieta 
quando seus níveis excederem 400 mg/dL8. Quanto aos 
carboidratos, 2/3 das calorias não proteicas totais ou entre 
2 a 5 g/kg/dia de glicose devem ser ofertados8,29. É impor-
tante ressaltar que pacientes com LRA em diálise peritone-
al podem absorver em torno de 40% a 50% da glicose total 
prescrita no dialisato, contribuindo de modo importante 
na oferta de calorias de glicose, devendo ser consideradas 
no cálculo das necessidades totais32. 
PROTEÍNAS
Considerando a taxa de catabolismo proteico de pacien-
tes com IRA em TRS com variações entre 1,4 a 1,8 g/kg, a 
recomendação superior a 1,5 g/kg/dia objetiva minimizar 
as perdas nitrogenadas desses pacientes8. Fiaccadori et al. 
sugerem que a oferta proteica seja baseada no grau de ca-
tabolismo, conforme a Tabela 2.
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MICRONUTRIENTES
Existem poucos estudos sobre as necessidades de minerais 
e vitaminas em pacientes com LRA, e a maioria deles é 
proveniente de pacientes com doença renal crônica. Nos 
pacientes com LRA, as perdas durante o procedimento 
dialítico estão entre as causas mais importantes de deple-
ção de micronutrientes. Estudos mostram níveis plasmáti-
cos de vitamina C, tiamina e ácido fólico abaixo do normal 
em pacientes com LRA em TRS33. A Tabela 3 descreve as 
perdas de nutrientes durante a TRS, bem como as quanti-
dades recomendadas.
Em conclusão, existem poucos estudos na literatu-
ra avaliando o estado nutricional de pacientes com LRA. 
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